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緒言 

薬局薬剤師の業務は、処方箋応需による調剤や OTC 医薬品、サプリメントの

相談・販売だけではなく、地域住民への健康支援を目的とした疾患予防、健康増

進、介護の相談・対応、在宅医療など多岐にわたっている。 

2013 年に発行された「薬剤師の将来ビジョン」では、「患者にとって薬局は

どのようなところですか？」という患者に対する質問に、回答の多い順に「調剤

してもらうところ」、「薬について相談できるところ」、「健康や病気について

相談できるところ」、「OTC 薬などを購入するところ」、「それ以外にも気軽

に相談できるところ」とされており、薬局が薬の購入する場所、薬剤の交付を受

ける場所としてだけではなく、身近な相談をする場所であるとされている。また、

「いつも同じ薬局を利用する理由」に対する回答では、「信頼できる薬剤師がい

る」、「気軽に相談質問できる」が 1，2 位となっており、薬局の選択理由の一

つに気軽に相談や質問できる信頼できる薬剤師の存在が挙げられている。一方、

薬剤師に対する「今後伸ばしていきたい能力は何ですか？」の問いに対し、薬剤

師は、「処方提案力」に次いで「カウンセリング力」を挙げており、専門知識だ

けではなく患者とのコミュニケーションに対する能力も重視されている 1）。薬

局だけではなく、2015 年に発行された「セルフメディケーション推進に向けた

ドラッグストアのあり方に関する研究会の報告書」では、ドラッグストアを町の

健康ステーションと位置づけ、国民の健康相談の窓口として活用するというこ

とが記載 2)されている。 

また、同年に策定された「患者のための薬局ビジョン」では、ビジョン全体を

貫く基本的な考え方の一つに「対物業務から対人業務へ」が明記され、患者に選

択してもらえる薬剤師・薬局となるために薬剤師として重要なことは、専門性だ

けではなくコミュニケーション能力の向上を通じ、患者等との関わりの度合い

の高い対人業務へシフトを図る旨や、薬剤師の育成・資質の向上として、専門教

育に加えて、患者とのコミュニケーション能力等に関する研修が求められる旨

が記載 3)されている。 

更に、2016 年に発行された「健康サポート薬局に係る研修実施要綱について」

では、コミュニケーション力の研修項目の達成目標として、『薬や健康に関する

気軽で安心できる相談相手として、相談者の気持ちを配慮した対応を行い、薬局
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利用者や地域住民、多職種の人々と良好な信頼関係を築くため、専門職として適

切なコミュニケーションがとれる 4)』が挙げられており、これらを実現するため

に薬局薬剤師には対物業務から対人業務へのシフトや、患者の心理等にも適切

に配慮して相談内容を傾聴し、必要により精神的な健康支援の手法としてカウ

ンセリングスキルを用いたコミュニケーションが求められている。 

近年では、向精神薬の過量服薬リスクの高い患者 5)や自殺の危険性がある人の

ゲートキーパーとしての役割 6）、更には多職種チームによるアウトリーチサー

ビス提供者としての役割 7)などもあり、薬剤師に対する社会的ニーズは、身体面

への健康支援だけではなく、精神面への健康支援の担い手としても期待されて

いる。 

精神面への健康支援の手法としては、Aaron T Beck により 1970 年代にうつ病

に対する精神療法として開発された認知療法 8,9）から発展した認知行動療法

（cognitive behavioral therapy；以下、CBT） が注目されている。独立行政法人国

立精神・神経医療研究センターの認知行動療法センター（以下、CBT センター）

は、『CBT は、認知に働きかけて気持ちを楽にする精神療法（心理療法）の一種

であり、認知というのはものの受け取り方や考え方という意味である。ストレス

を感じると私たちは悲観的に考えがちになって問題を解決できないこころの状

態に追い込んでいってしまうが、CBT ではそうした考え方のバランスを取って

ストレスに上手に対応できるこころの状態をつくっていく 10）』としている。ま

た、大野は、『CBT は“私たちの気持ちや行動は、そのときに頭に浮かんだ「考

え」の影響を受ける”という考えに基づいており、この「考え」を「認知」と呼

ぶが、認知は「ある出来事に出会ったときに自動的に浮かんでいる考え」ともい

える。この自動的に浮かぶ考えを、専門的には「自動思考」と呼び、自動思考は

自分の考えているつもりはないのに何気なく生み出されるものである 11)』とし

ている。図 1 に CBT の概念である認知行動モデルを示す。 

 



3 
 

 

図 1 CBT の概念である認知行動モデル 

 

 CBT による治療効果及び再発予防効果を裏付けるエビデンスは、うつ病 12)、

統合失調症 13)、不安障害 14)、強迫性障害 15)、心的外傷後ストレス障害 16)、摂食

障害（神経性大食症）17)、社交不安障害 18)、過敏性腸症候群 19)、睡眠障害 20)な

どが報告されている。 

日本の精神医療現場で CBT が注目されるようになったのは 1980 年代後半以

降であり、2010 年からうつ病患者に対して効果が実証されたマニュアルに基づ

いて習熟した医師が行う CBT が診療報酬の対象になった 21)。CBT には精神疾患

を治療することを目的とし、構造化された定型の精神療法である高強度の認知

行動療法（High density CBT；以下、H−CBT）の他に、個人・地域・企業・教育

などさまざまな場面でメンタルヘルスに用いられている低強度（簡易型）の認知

行動療法（Low density CBT；以下、L−CBT）がある 22)。この L-CBT の特徴とし

て大野は、①専門家に限定せずに L-CBT を提供できる人を活用する、②支援者・

実践者が個々人の患者に使う時間を減らすために、集団を利用したり、短い時間

の面接を何回か提供したり（アドバイス・クリニック）、書籍やインターネット

などのセルフヘルプ資材を使う手助けをしたり、地域やボランティアの集まり

への参加を促す、③CBT を用いた早期の介入や予防活動に参加しやすくなる、

ことを挙げている 22)。うつ病に限って言えば、この L-CBT は軽症のうつ病患者
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に適用され、うつ病の罹患予防・再発防止になどの目的で活用されている。CBT

が進んでいる英国では Improving Access to Psychological Therapies（IAPT）という

政策を掲げ、この L-CBT と H-CBT を使い分けることで国民に広く CBT を用い

た医療を提供している。さらに、英国では多くのエビデンスが積み重ねられてき

た CBT を医療経済の観点からも有効な治療法として導入し、幅広く提供するた

めにセラピストの養成にも力を入れており、L-CBT の専門家、H-CBT の専門家

をそれぞれの標準化されたカリキュラムにより育成している 23）。 

医師以外の医療従事者による CBT を用いた治療支援の報告も多数されており、

Gonzalez らによるⅡ型糖尿病とうつ病を併発している患者に対して、心理士、

看護師、栄養士のチームで行った CBT による介入でうつ病の重症度の減少が示

された例 24)や、Espie らによる一般診療における不眠症患者に対して、看護師が

CBT による介入 25)を行った例などがあり、我が国でも看護領域における CBT の

取り組みについて複数の報告 26,27)がなされている。 

また、Orth-Gomér らによる、冠動脈性心疾患の女性患者において、CBT 介入

群では死亡に関するハザード比（HR）を 70％低下した（HR:0.31,95％CI,0.13-0.73）

という報告 28)や、Safren らによる、二型糖尿病患者 29)や HIV 感染者 30)に対する

CBT の介入により服薬アドヒアランスやうつ、血糖コントロールが良好であっ

たという報告、Antoni らによる、乳がん手術後患者に対する介入により不安など

のネガティブな感情が有意に減少しているという報告 31)があり、他にも血液透

析患者の水分摂取制限に対する報告 32)、アトピー皮膚炎患者に対する皮膚状態

の改善や使用するステロイド量の減量の報告 33)、がん患者へのプログラム 34)等

の報告等があり、うつ病や統合失調症と言った精神疾患だけではなく、身体疾患

への有効性も示されている。 

更に、健康増進分野においても肥満管理におけるエクササイズへのアドヒア

ランスの向上に関する報告 35)や、減量プログラムへの活用 36)、禁煙に対する報

告 37)等の報告がある。またメンタルヘルス分野でも、学級単位で担任教師が実

施できる児童に対する CBT プログラム 38)や思春期のうつ病の予防プログラムへ

の活用 39)と言った報告がされている。 

薬局における CBT を用いた患者支援については、Ahmad らによる薬局薬剤師

が行った薬剤服用歴の調査と動機付け面接や問題解決技法のトレーニングを受
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けたテクニシャンによる CBT が、退院後患者の薬剤関連の問題を減らし服薬ア

ドヒアランス向上につながったとする報告 40)がある。我が国の薬剤師による報

告は、齊藤らによる病院薬剤師が行った CBT に基づいた服薬自己管理モジュー

ルの導入が、退院後の規則正しい服薬行動に繋がったという報告 41)や、伊藤ら

による睡眠薬を常用している不眠症患者への認知行動的アプローチによる服薬

指導が睡眠薬の減量、離脱に効果があることが示唆された報告 42)があるものの、

薬局薬剤師による CBT を用いた患者支援の報告はされていない。 

これらの CBT の活用による患者の服薬アドヒアランスに対する報告からも、

国内で薬局薬剤師が CBT を活用する事は、患者の服薬アドヒアランスの向上に

期待できると考えられる。 
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第Ⅰ章：認知行動療法的アプローチを用いた薬局薬剤師対象の服薬支援研修プロ

グラムの構築 

 

1．序論 

我が国では、厚生労働省による平成 21 年度の「精神療法の実施方法と有効性

に関する研究」において、うつ病の認知療法・認知行動療法治療者用マニュアル

43)が作成され、そのマニュアルを用いた研修 44-48)が CBT センターにより、厚生

労働省事業として、医師だけではなく、看護師、保健師、精神保健福祉士、社会

福祉士、薬剤師、臨床心理技術者などの精神保健医療福祉従事者に対して実施さ

れている。これは、医師以外の職種においても、CBT を活用して精神面への健

康支援の担い手として活躍することが望まれているからと考えられる。この多

職種向けの研修会では、CBT の概要の説明に次ぎ、コラム表を用いた認知再構

成法や活動記録表を用いた行動活性化など、うつ病の患者を対象とした CBT の

普及が目的となっているが、その内容に薬局における事例は一切含まれていな

い。 

薬局薬剤師が CBT を活用するためには、認知の偏りにより服薬アドヒアラン

スが低下した実際の事例や、薬局での相談事例によるトレーニング、更には投薬

時や待ち時間等に時間をかけずに行うアプローチを学習する事が導入として重

要と考えられるが、そのような薬局の窓口で実施する服薬支援に特化した内容

で実施されている研修会等は報告されておらず、薬局窓口で CBT を活用した服

薬支援のイメージができる研修が必要であると考えられた。 

 そこで本研究は、薬局薬剤師が精神的な健康支援の担い手として社会的ニー

ズを満たすために、患者の心の痛みにも寄り添える薬剤師を養成することを目

的とし、認知行動療法的アプローチ（以下、Cognitive Behavioral Therapy Approach: 

CBT-A）を用いた服薬支援に特化した研修プログラムを構築することとした。 

 

2．方法 

2-1．研修プログラムの作成 

研修プログラムは、CBT センターで提供されている『こころのスキルアッ



7 
 

プ・プログラム』11)を参考に、1 回 2 時間、計 4 回の薬剤師の服薬支援に特化

したプログラムを構築した。 

プログラムは、CBT の認知的技法の一つであり、薬局での服薬支援に汎用

性が高いと考えられる認知再構成法の修得を中心とし、受講者の能動的な参加

と実践力の向上を促すために、ディスカッションとロールプレイを多用し、心

理学を学んだことのない人でも理解しやすいように専門用語を最低限にした

構成した。さらに理解を深めるために、通常の対話の中では表現されない患者

の心の声を顕在化した漫画（図 2）を作成し、患者の考え、気分、行動の変容

を思考記録表（図 3）に書き込むことで認知再構成法の手順を理解しやすくす

るといった工夫を行った。 

また、ロールプレイは、実際に CBT-A で支援した相談事例をアレンジした

模擬症例にて複数回実施することとし、受講者同士で患者役、薬剤師役、観察

者役を交互に行うことで相互理解を深める構成とした。 
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図 2 患者の心の声を顕在化した漫画の一例 



9 
 

図 3 思考記録表の一例 

 

2-2．認知再構成法の概略 

  認知再構成法とは、精神的に動揺した時に瞬間的に浮かんでくる自動思考

と呼ばれる考えやイメージに注目し、現実と対比しながら、その歪みを明らか

にして、問題に対処し、うつや不安などの気分の軽減や、非適応的な行動を修

正する CBT の基本的な手技である。自動思考は、瞬間的な判断を助ける適応

的な働きをしているが、ストレスが強くなると客観的な判断ができなくなり、

行動や感情が非適応的になりがちになる。認知再構成法は、このような現実と

判断のずれ、つまり、認知の歪みに注目しながら、現実にそった考え方や判断

ができるように認知の修正を行っていく手法である 49）。 

 

3．結果 

3-1．研修プログラムの構築 

研修 1 回目のテーマは、考えと気分の切り分けの理解とし、認知再構成法の
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基礎を学ぶ事で、「出来事」、「考え（認知）」、「気分（感情）」、「行動」

の関係を理解し、患者との対話事例から患者の考えと気分の切り分けができる

ようになることを目標とした。 

研修 2 回目のテーマは、根拠と反証の理解と導き方とし、認知が偏った状態

での考えの「根拠」と、その時点では患者が気づいていない客観的な事実であ

る「反証」を理解し、その反証を患者自身が気づくことで非適応的思考が適応

的思考に変容し、気分が変化することについて理解することを目標とした。 

なお 1 回目・2 回目では、前述の漫画を導入し、その内容をディスカッショ

ンで理解を深め知識の定着を図った。 

これらを理解した上で、研修 3 回目・4 回目は、ロールプレイを行うことで、

患者の気持ちに寄り添った対応により、患者自身に反証を導き出させ、考え方

の視野（幅）を広げ、気分を楽にすることができるようになることを目標とし

た。 

研修 3 回目のロールプレイでは、患者との対話を思考記録表に書き込んで

整理しながら対応することで、実際の対話から患者の考え、気分を知り、その

根拠を確認した後に、反証を患者から導き出し、患者の考えと気分の変容を体

験することとした。 

研修 4 回目のロールプレイでは、実際の患者とのやり取りを想定し、思考記

録表への記入は、メモ程度とし、頭の中で整理しながら反証を患者から導き出

し、考えと気分の変容を確認することを行い、CBT-A による対応を実践する

構成とした。 

 

4．考察 

 CBT センターの研修を含めて、薬局における服薬支援に関する事例が含まれ

ている研修や、薬局の窓口で薬剤師が行う対応に関する内容が含まれている研

修は行われていない。薬局薬剤師が CBT-A を活用して患者支援を行うためには、

薬局窓口で実践するイメージが得られる研修が必要であると考え、今回、新しく

認知再構成法を中心とした CBT-A を活用し、薬局薬剤師が薬局において患者の

心に寄り添った対応による服薬支援ができるようになるための、服薬支援に特

化した研修プログラムの構築を行った。 
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本研修プログラムは、CBT についての基本的な知識を理解した上で、実際の

薬局における相談事例を基にした模擬事例でロールプレイを実施し、ディス

カッションすることで、その知識を定着させることにより、受講した薬局薬剤師

が、薬局の窓口で CBT-A による服薬支援を実施することを可能とし、特に非適

応的な考えにより服薬アドヒアランスが低下している患者などの専門知識の提

供のみでは服薬に関する問題が解決できない患者に対して、服薬支援を可能と

する研修プログラムであることが期待された。 
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第Ⅱ章：Study1（認知行動療法的アプローチを用いた研修プログラムの開発と

検証） 

 

1．序論 

 第Ⅰ章で構築した CBT-A を活用した薬局薬剤師対象の服薬支援研修を薬局薬

剤師に実施し、その研修効果を検証することとした。 

 

2．方法 

2-1．検証方法 

1）対象者 

対象者は本研究の趣旨に同意が得られた神奈川県の保険薬局 2 施設の薬剤

師とした。本研究の目的及び内容を文書にて説明し、薬剤師経験が 1 年未満の

者、認知行動療法や動機付け面接等の心理療法を学んでいる者、精神科及び心

療内科に特化した病院・診療所もしくはそれらの門前薬局で 1 年以上勤務し

た経験のある者を除外した 24 名とした。 

 

2）研究デザイン 

研究デザインの概要を図 4 に示す。 
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図 4 研究デザインの概要 

 

24 名の対象者を無作為に抽出した。次いで、研修を受講する群（以下、介

入群）と研修を受講しない群（以下、対照群）の 2 群に 12 名ずつ無作為に割

り付けた。 

介入群には 2014 年 9 月〜10 月の 2 ヶ月の間に、１～3 週間隔で計 4 回の研

修を実施し、研修終了 1 週間後に、研修効果を比較するために全対象者に対し

て模擬ロールプレイを 2 例（癌だと思い込んでいる患者（以下、症例 1）、自

分に合う薬がないと思い込んでいる患者（以下、症例 2））（表 1）実施し、評

価した。 
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表 1 検証に用いた症例 

  症例１（癌の症例） 症例 2（苦い薬の症例） 

処方薬 
吐き気止め 

抗生物質 

抗不安薬（2種） 

睡眠導入剤 

主訴 腹痛及び嘔吐 不眠 

開始の 

言葉 
私は癌なんだよ‥‥ 苦くない薬はないですか？ 

患者の 

考え 

癌で死んだ父親と同じ症状だ。 

私は癌に違いない。 

これだけの薬を試しても改善されな

い。私に合う薬なんてないんだ。 

目標 

処方薬から癌の可能性が低いことは

わかるが、安易に癌ではないと否定

せず、患者の想いやその理由・背景

を鑑みて患者の想いに寄り添った対

応ができる 

単に苦くない薬を探すだけではなく、

その言葉の裏に隠れた患者の想いを

確認し、患者の想いに寄り添った対応

ができる 

 

また、ロールプレイでは、薬局で調剤時に行われる情報収集や一般的な説明

を含む服薬指導は既に終了しており、模擬患者の開始の言葉からロールプレ

イを開始する旨、予め、全対象者及び模擬患者に伝えて行った。 

ロールプレイを行う模擬患者は、日大薬学 SP 会に所属し、5 年以上の模擬

患者経験を有している者で、症例を基にした研修を修了した 4 名とした。な

お、本研究は日本大学薬学部倫理審査委員会の承認（承認番号：14-009-1）を

得て実施した。 

 

2-2．評価項目及び分析方法 

1）研修受講満足度の評価 

研修受講満足度の評価は、介入群の薬剤師に対して、研修終了時にアンケー

トにて行った。アンケート項目は、「講師の説明は理解しやすかった（説明）」、

「使用したスライドや資料は見やすかった（資料）」、「漫画を用いた説明は理

解しやすかった（漫画）」、「思考記録表で整理する方法は理解しやすかった（思

考記録表）」、「話し合うことで理解が深まった（ディスカッション）」、「ロー

ルプレイにより理解が深まった（ロールプレイ）」、「基礎知識の講義の後に、

ロールプレイで実践する流れにより理解が深まった（研修の流れ）」、「研修プ
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ログラムに総合的に満足であった（総合満足）」であり、6 段階尺度（1.全く

思わない、2.思わない、3.あまり思わない、4.少し思う、5.思う、6.非常に思う）

で満足度を中央値にて評価を行った。 

また、どのような項目が総合満足度に影響を与えているかを確認するため

に相関関係を評価した。相関関係は、Spearman の順位相関係数で確認した。 

 

2）研修の習熟度 

研修の習熟度は、認知療法・認知行動療法の研修実践歴と有意な相関が示

されている日本語版認知療法認識尺度（Cognitive Therapy Awareness Scale 

Japanese）（以下、CTAS-J）50)を指標として用いて評価した。なお、CTAS-J は

40 問の正誤問題で構成されている。CTAS-J は全対象者に対して研修開始前及

び研修終了後に実施し、研修前の群間比較は Mann-Whitney U test で行い、各

群の前後比較は Wilcoxon signed rank test で行った。 

 

3）CBT-A の実践意識及び実践度 

模擬ロールプレイ実施後、症例毎に介入群の薬剤師のみ、「患者の訴えに対

して、認知行動療法を意識しながら対処法（アドバイス）を提案できた」、「今

回の服薬指導では患者の今後の気分や行動を変えるような支援を行うことが

できた」、「総合的に、患者に対して認知行動療法による服薬支援を実践でき

た」の設問項目を、6 段階尺度（1.全く思わない、2.思わない、3.あまり思わな

い、4.少し思う、5.思う、6.非常に思う）で評価してもらい、CBT-A の実践意

識と実践度について確認を行い、集計した。 

 

4）服薬指導に対する患者の満足度 

 模擬ロールプレイ実施後、症例毎に模擬患者に対して薬剤師の服薬指導に

対する満足度を 6 段階尺度（1.全く思わない、2.思わない、3.あまり思わない、

4.少し思う、5.思う、6.非常に思う）で評価してもらい、両群の服薬指導満足

度を Mann-Whitney U test にて比較した。さらに、満足度のポイント及び服薬

指導の感想について自由記述欄を設けた。 
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5）服薬支援同盟度及び心の乖離度 

患者と薬剤師の服薬支援同盟度及び心の乖離度は、我が国の認知療法・認

知行動療法といった精神療法の評価項目として幅広く使用されている日本語

版治療同盟尺度（Working Alliance Inventory Short Form）51,52)を参考に改変版

（Working Alliance Inventory Short Form Modified）（以下、WAIS-M）を作成し、

導入した。Horvath らによれば、治療同盟の質は、クライアントとセラピスト

の間の「課題の一致（Task）」、「情緒的絆の形成（Bond）」、及び「目標の一致

（Goal）」という 3 つの構成要素がある 53）としており、本研究においては、

CBT-A による服薬支援によって、これらの構成要素にどのような影響を与え

るか確認し、患者と薬剤師の服薬支援同盟度の評価とした。 

更に「課題の一致」、「情緒的絆の形成」、「目標の一致」、及び「全項目の合

計（以下、全体）」については、患者と薬剤師の評価の乖離度を心の乖離度と

して評価した。 

改変は評価者が適切に判断することを目的として、設問項目は薬剤師の服

薬対応に沿った文言への変更（例：セラピスト→薬剤師、クライアント→患

者）、及び尺度を 7 段階尺度（1.Never、2.Rarely、3.Occasionally、4.Sometimes、

5.Often、6.Very Often、7.Always）から 6 段階尺度（1.全く思わない、2.思わな

い、3.あまり思わない、4.少し思う、5.思う、6.非常に思う）に変更した。治療

同盟尺度はセラピスト用、クライアント用、オブザーバー用があり、いずれも

設問は対になっているもので、今回はセラピスト用を薬剤師に、クライアン

ト用を模擬患者に用いた（表 2）。 
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表 2 WAIS-M（患者用） 

問 1（T） 
私の状態を改善するために、私自身が服薬指導(ロールプレイ)中に何をすべ

きかについて、私と薬剤師の意見は一致している。  

問 2（T） 
服薬指導(ロールプレイ)によって、私は新たな視点で私自身の問題をとらえ

ることができるようになった。 

問 3（B） 私は薬剤師を大切に思っている。 

問 4（G） 
薬剤師は、服薬指導(ロールプレイ)で私が何を求めようとしているのかを理

解していない。※ 

問 5（B） 私は、薬剤師が私を助けることができると信じている。 

問 6（G） 
私と薬剤師は、お互いに意見が一致した目標に向かって服薬指導(ロールプ

レイ)を進めている。 

問 7（B） 私は薬剤師のことを尊重している。 

問 8（T） 
私にとって何が重要で何をすべきかについて、私と薬剤師の意見は一致して

いる。 

問 9（B） 私と薬剤師はお互いを信頼している。 

問 10（G） 
私の本当の問題がなんなのかについて、私と薬剤師では考えが異なってい

る。※ 

問 11（G） 
私にとってどういう変化が望ましいかについて、私と薬剤師は二人とも良く

理解している。 

問 12（T） 
私は、私自身の問題について服薬指導(ロールプレイ)で行っている方法が正

しいと信じている。 

T=Task   B=Bond   G=Goal  ※:Reverse Scoring 

 

日本語版の治療同盟尺度を評価に用いた報告は複数 54,55)あリ、その信頼性

と妥当性については、葛西らが尺度を 7 段階尺度から 5 段階尺度に改変した

ものにて検証した報告 56)があるが、今回尺度を 6 段階としたこと、及び文言

を変更したことによる信頼性については、全体及び３つの構成要素（「課題の

一致」、「情緒的絆の形成」、「目標の一致」）の内的整合性をクロンバックの α

係数にて評価した。WAIS-M による評価は、研修修了後の模擬ロールプレイ

を実施した後に薬剤師、模擬患者共に行った。なお、評価は各症例終了直後に

行った。 
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両群の服薬支援同盟度及び各群における症例 1 と症例 2 の服薬支援同盟度

の症例間比較は、Mann-Whitney U test を行い、模擬患者と薬剤師の心の乖離

度は、Wilcoxon signed rank test により行った。なお、WAIS-M は 12 項目の設

問からなる尺度であるが、「目標の一致」に含まれる 2 項目の設問が逆転項目

となっているため、該当の 2 項目の設問については、逆転補正を行った上で

評価を行った。 

  

6) RIAS （The Roter Method of Interaction Process Analysis System）による発話

の定量的解析 

RIAS は米国の Debra L.Roter によって開発された医療コミュニケーション

分析方法で、医療会話を「発話」（話し手のまとまった考えを示す最小単位）

という単位に細分化し、その機能と内容によってカテゴリー分類し、数量化

する量的研究法である 57,58)。 

発話は、主に医療者と患者の良好な関係性を構築する役割のある発話が属

する「社会情緒的カテゴリー」（16 カテゴリー）と、主に会話の円滑な進行や

診断・治療のために行われる感情を含まない中立的な発話が属する「業務的

カテゴリー」（25 カテゴリー）の 2 側面の医療コミュニケーションに大別さ

れ、全 41 カテゴリーのいずれかに分類される。一方で、41 カテゴリーは、研

究目的に合わせて似たようなカテゴリーを纏めたり、ある特定の会話の特徴

を深く探りたい場合などには、研究の目的に即したカテゴリーを下位カテゴ

リーとして追加したりするなど、ある程度の変更が可能である。発話の区切

りとカテゴリーの例について図 5 に示す。 
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図 5 発話の区切りとカテゴリー例 

 

なお、薬学の分野でも RIAS を用いたコミュニケーション研究の報告は複

数なされている 59-63)。 

RIAS のコーディング法が広く使われている理由は、①結果が各カテゴリー

の頻度という数量で得られるので、患者満足度などの患者アウトカムとの関

係を比較しやすい、②各カテゴリーは、医療場面での医師－患者間の日常的

な対話の内容と文脈をそのまま反映するように作られている、③医療会話の

音声または動画ファイルを加工せずそのままコンピュータにリンクさせて直

接コーディングできるため、やり取りの際の声のトーンや表情といった準言

語的コミュニケーションを評価することが可能である、④文字起こしの手間

が省ける、⑤基本である医師－患者の組み合わせを、看護師－患者の組み合

わせや、医師－患者－付き添い者など 3 者の組み合わせのように、場面設定

によって柔軟に変更できる、等の長所が挙げられ 57)、特に準言語的コミュニ

ケーションは、単に会話を文字に起こしただけでは伝わらない情緒的側面を

映し出しているといえるため、RIAS は本研究の模擬患者のような、不安や心

配事を抱える患者の感情の変化を評価することが可能であるといえ、今回の

検証として医療コミュニケーションの差を客観的に評価することに適してい

ると考えられた。 

本研究では、薬局薬剤師が行う患者情報を得るための“質問”、自分が得た

情報の正確性の可否や事実・問題に対する理解が共有されているかの“確認”、

相手の行動を提案したり指示したりするのでなく服用薬の使用方法や症状の

ような医学的状態に関する“情報提供”、および知識の提供により患者の理解

Dr：○○様ですね。【確認】 
Pt：はい、そうです。【同意】 
Dr：えーと、【接続語】 

お薬終わりましたけど、何かご質問ございますか？【意見の要請】 
Pt：俺、癌なんじゃないかな。【症状に関する情報提供】 

もう長く生きられないんじゃないかって思っているんだけど。【不安・心配】 
Dr：うん。【相槌】 
Pt：俺の死んだ親父がね、胃癌で死んだの。【症状に関する情報提供】 
Dr：なるほど、なるほど。【同意】 
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や行動を変えようとする“指導”に加えて、介入群の薬剤師が CBT-A を活用

して服薬指導を行った場合、患者の訴えに“共感”し、患者の考え、気分、考

えの根拠を確認した上で、患者自身が考え方の視野（幅）を拡げるような“反

証を導く質問”や“反証を導く確認”を行い、非適応的思考から適応的思考に

変容し気分が改善されると仮定して、以下のカテゴリーを用いて解析を行っ

た。 

薬局薬剤師の発話では、“共感”、“確認”のカテゴリーはそのまま使用し、

10 項目存在する質問系統のカテゴリー（症状に関する開いた質問・閉じた質

問、治療に関する開いた質問・閉じた質問、生活習慣に関する開いた質問・閉

じた質問、心理社会的なことに関する開いた質問、閉じた質問、その他のこと

に関する開いた質問・閉じた質問）は、まとめて“質問”というカテゴリーと

して使用し、5 項目存在する情報提供系統のカテゴリー（症状に関する情報提

供、治療に関する情報提供、生活習慣に関する情報提供、心理社会的なことに

関する情報提供、その他のことに関する情報提供）も、まとめて“情報提供”

というカテゴリーとして使用した。更に、2 項目存在する助言・教育系統のカ

テゴリー（医学的状態・治療方法に関する助言・教育、生活習慣・心理社会的

なことに関する助言・教育）はまとめて“指導”というカテゴリーとして使用

した。その他に反証を導くことを目的とした発話を明確にするために、“質問”

の下位カテゴリーとして“反証を導く質問”と“確認”の下位カテゴリーとし

て“反証を導く確認”というカテゴリーを追加して使用した。 

模擬患者では、薬剤師が CBT-A による服薬支援を行うことにより、模擬患

者自身の認知の偏りからくる非適応的思考や気分に寄り添ってくれることで

発することができる“心理社会的なことに関する情報提供”と、模擬患者が適

応的思考に変容したことにより発せられる“ポジティブな発言”を解析する

こととした。 

その他、開始から終了までの発話数と発話時間を薬局薬剤師と模擬患者に

分けて比較を行った。 

発話数、発話時間及びコーディングの結果は、症例毎に Mann-Whitney U test

で群間比較にて評価を行った。 

なお、全ての検定の欠損値は、ペアワイズ除去を行い、有意水準は p<0.05
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とした。 

 

3．結果 

3-1. 対象者の属性 

対象者の属性を、表 3 に示す。 

 

表 3 対象者の属性 

    介入群 対照群 

性別 
男性 7 6 

女性 5 6 

年代 

20 代 5 7 

30 代 5 4 

40 代 1 1 

50 代 1 0 

薬剤師経験年数 
中央値 

（最小～最大） 

7.5 

（2〜30） 

6.0 

（2〜19） 

 

3-2．研修内容の評価 

1）研修受講満足度 

研修受講満足度の結果を図 6 に示す。「話し合う事により理解が深まった

（ディスカッション）」、「ロールプレイにより理解が深まった（ロールプレ

イ）」、「漫画を用いた説明は理解しやすかった（漫画の導入）」、「座学中心に

学んでからロールプレイを行う流れにより理解が深まった（研修の流れ）」

の評価が高かった。 
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図 6 研修受講満足度 

 

2）研修満足度項目の相関係数 

研修満足度項目の相関係数について表 4 に示す。「総合的な研修満足度」

と「漫画の導入」、「思考記録表を用いた整理方法（思考記録表）」、「ディス

カッション」、「ロールプレイ」には、有意な正の相関が認められた。 

 

表 4 研修満足度項目との Spearman の順位相関係数 

 
 

3-3．研修の習熟度 

CTAS-J は、研修開始前は中央値が介入群 23 点、対照群 22.5 点であったが
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（p=0.91）、研修終了後は介入群 25.5 点、対照群 23.5 点であった（p=0.10）。研

修の前後比較は、対照群では差は認められなかった（p=0.95）が、介入群では有

意な上昇が認められた（p=0.03）。 

 

3-4. 薬剤師の症例毎の CBT-A の実践意識及び実践度 

模擬患者に対するロールプレイ後に、症例毎に CBT-A による服薬支援の実施

状況を確認した結果を図 7 に示す。「4.少し思う」～「6.非常に思う」と回答した

割合は、「認知行動療法を意識しながら対処法を提案できた（CBT-A 意識）」に

おいては、症例 1 では 81.8％で、症例 2 では 36.4％であった。「気分や行動を変

える支援が出来た（行動変容支援）」においては、症例 1 では 100％で、症例 2

では 36.4％であった。「認知行動療法的アプローチによる服薬支援を実践できた

（CBT-A 実践）」においては、症例 1 では 90.9％で、症例 2 では 18.2％であった。

またアンケートの自由記述欄には、症例 2 において、「反証を見極められなかっ

た」というコメントも見られた。 

 

図 7 薬剤師の CBT-A による服薬支援の実施状況 
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3-5. 服薬指導に対する患者の満足度 

 ロールプレイ後に模擬患者に確認した薬剤師の服薬指導に対する患者の満

足度は、両症例合計（p=0.09）、症例 1（p=0.52）、症例 2（p=0.10）のいずれ

においても両群間に差は認められなかった。 

 また、服薬指導の満足度のポイントについての自由記述欄には、群や症例

を問わず、薬剤や疾患に関する知識の提供、薬剤師の丁寧な説明や言葉遣い

などの応対に関するコメントが見られた。なお、介入群の症例 1 では、「つら

いということに共感があった」、「自分の不安が思い込みであることを感じさ

せてくれた」といった、考えや気分に関するコメントが見られた。 

 

3-6．患者と薬剤師の服薬支援同盟度及び心の乖離度 

 1）WAIS-M の信頼性 

薬剤師版におけるクロンバックの α 係数は、「全体」では 0.92、「課題の 

一致」では 0.86、「情緒的絆の形成」では 0.82、「目標の一致」では 0.72 で

あった。患者版におけるクロンバックの α 係数は、「全体」では 0.96、「課題

の一致」では 0.95、「情緒的絆の形成」では 0.92、「目標の一致」では 0.90 で

あった。 

 

 2）服薬支援同盟度（症例間比較） 

服薬支援同盟度の症例 1 と症例 2 の比較（症例間比較）を表 5 に示す。 

薬剤師では、介入群は「全体」、「課題の一致」及び「目標の一致」で症例

1 が有意に高く、対照群は、全ての項目で症例間の差は認められなかった。 

患者では、介入群、対照群共に、全ての項目で症例間の差は認められなかっ

た。 

 

 

 

 

 

 表 5 服薬支援同盟度（症例間比較） 
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薬剤師  患者 

Score p   Score p  

介入群 

全体 
症例 1 47.0 

0.01  
 47.0 

0.91  
症例 2 42.0  42.0 

課題の一致 
症例 1 16.5 

0.02  
 16.5 

0.66  
症例 2 13.5  16.0 

絆の形成 
症例 1 17.0 

0.11  
 17.5 

0.54  
症例 2 15.0  17.0 

目標の一致 
症例 1 14.0 

0.01  

 14.0 
0.21  

症例 2 12.5  16.0 

対照群 

全体 
症例 1 41.5 

0.89  
 48.0 

0.27  
症例 2 42.5  56.0 

課題の一致 
症例 1 15.5 

0.86  
 16.5 

0.40  
症例 2 14.5  19.0 

絆の形成 
症例 1 15.0 

0.95  
 16.0 

0.73  
症例 2 15.0  18.5 

目標の一致 
症例 1 12.0 

0.54  

 15.0 
0.06  

症例 2 13.0  18.0 

 

 3）服薬支援同盟度（各症例の群間比較） 

服薬支援同盟度の各症例の介入群と対照群の比較（群間比較）の結果を表

6 に示す。 

症例 1 においては、「全体」では、患者は両群に差は認められなかったが、

薬剤師は介入群が有意に高かった。「課題の一致」では、患者、薬剤師共に

両群に差は認められなかった。「情緒的絆の形成」では、患者、薬剤師共に

両群に差は認められなかった。「目標の一致」では、患者は両群に差は認め

られなかったが、薬剤師は介入群が有意に高かった。 

症例 2 においては、「全体」、「課題の一致」、「情緒的絆の形成」、「目標の
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一致」の全てにおいて患者、薬剤師共に両群に差は認められなかった。 

2 症例合計では、「全体」、「課題の一致」、「情緒的絆の形成」、「目標の一

致」の全てにおいて患者、薬剤師共に両群に差は認められなかった。 

  

 表 6 服薬支援同盟度（群間比較） 

  
  

症例 1  症例 2  2 症例合計 

Score p   Score p   Score p  

全体 

患者 
介入群 47.0 

0.86  
 49.0 

0.14  
 47.5 

0.29  
対照群 48.0  56.0  50.0 

薬剤師 
介入群 47.0 

0.03  
 42.0 

0.64  
 44.0 

0.24  
対照群 41.5  42.5  42.0 

課題の一致 

患者 
介入群 16.5 

0.60  
 16.0 

0.09  
 16.0 

0.12  
対照群 16.5  19.0  18.0 

薬剤師 
介入群 16.5 

0.07  
 13.5 

0.73  
 15.5 

0.31  
対照群 15.5  14.5  15.0 

絆の形成 

患者 
介入群 17.5 

0.77  
 17.0 

0.40  
 17.5 

0.72  
対照群 16.0  18.5  16.5 

薬剤師 
介入群 17.0 

0.15  
 15.0 

0.76  
 16.0 

0.41  
対照群 15.0  15.0  15.0 

目標の一致 

患者 
介入群 14.0 

0.88  
 16.0 

0.08  
 15.0 

0.24  
対照群 15.0  18.0  17.0 

薬剤師 
介入群 14.0 

0.01  
 12.5 

0.84  
 14.0 

0.05  
対照群 12.0  13.0  12.5 

 

 4）患者と薬剤師の心の乖離度 

 患者と薬剤師の心の乖離度について表 7 に示す。 

症例 1 においては、介入群では「全体」、「課題の一致」、「情緒的絆の形成」、

「目標の一致」の全てにおいて乖離は認められなかった。一方、対照群では、

「情緒的絆の形成」では乖離が認められなかったが、「全体」、「課題の一致」

及び「目標の一致」では乖離が認められた。 

症例 2 においては、介入群、対照群共に、「全体」、「課題の一致」、「目標
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の一致」で乖離が認められ、「情緒的絆の形成」は両群ともに乖離が認めら

れなかった。 

2 症例合計においては、介入群では、「全体」及び「目標の一致」で乖離

が認められたが、「課題の一致」及び「情緒的絆の形成」では乖離が認めら

れなかった。対照群では、「全体」、「課題の一致」、「情緒的絆の形成」、「目

標の一致」の全てにおいて乖離が認められた。 

 

表 7 薬剤師と患者の心の乖離度 

  
 

介入群 対照群 

Score p Score p 

症例 1 

全体 
患者 47.0  

0.78 
48.0  

0.02 
薬剤師 47.0  41.5  

課題の一致 
患者 16.5  

0.88 
16.5  

0.03 
薬剤師 16.5  15.5  

絆の形成 
患者 17.5  

0.23 
16.0  

0.05 
薬剤師 17.0  15.0  

目標の一致 
患者 14.0  

0.75 
15.0  

0.02 
薬剤師 14.0  12.0  

症例 2 

全体 
患者 49.0  

0.01 
56.0  

0.01 
薬剤師 42.0  42.5  

課題の一致 
患者 16.0  

0.03 
19.0  

0.01 
薬剤師 13.5  14.5  

絆の形成 
患者 17.0  

0.13 
18.5  

0.05 
薬剤師 15.0  15.0  

目標の一致 
患者 16.0  

<0.01 
18.0  

<0.01 
薬剤師 12.5  13.0  

2 症例合計 

全体 
患者 47.5  

0.03 
50.0  

<0.01 
薬剤師 44.0  42.0  

課題の一致 
患者 16.0  

0.09 
18.0  

<0.01 
薬剤師 15.5  15.0  

絆の形成 
患者 17.5  

0.05 
16.5  

<0.01 
薬剤師 16.0  15.0  

目標の一致 
患者 15.0  

0.02 
17.0  

<0.01 
薬剤師 14.0  12.5  

 
 

3-7．RIAS による発話の定量的解析 
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 1) コーディングの信頼性 

RIAS のコーディングの信頼性の確認は、サンプルの 20%（サンプル数が

少ない場合は 20 症例）のデータについて 2 人のコーダーが独立にコーディ

ングを行うダブル・コーディングを実施し、相関係数の平均が 0.85 以上であ

ることが RIAS 研究会で推奨されている 57)。本検証では、RIAS 研究会日本

支部のワークショップを受講した資格取得者 2 名が 20 症例のダブル・コー

ディングを行った結果、Pearson の相関係数の平均は薬剤師で 0.91、模擬患

者で 0.90 であった。 

 

 2) 発話時間 

症例 1 では、薬剤師の発話時間の中央値が介入群 173.5 秒、対照群 162.5

秒で差は認められなかった（p=0.77）。患者の発話時間の中央値は、介入群が

122.5 秒、対照群が 107.0 秒で同様に差は認められなかった（p=0.86）。 

症例 2 では、薬剤師の発話時間の中央値が介入群 304.5 秒、対照群 381.5

秒で差は認められなかった（p=0.56）。患者の発話時間の中央値は、介入群

139.0 秒、対照群 167.0 秒で同様に差は認められなかった（p=0.69）。 

 

 3) 薬剤師の RIAS カテゴリーの発話数 

 薬剤師の RIAS カテゴリーの発話数の結果を表 8 に示す。 

症例 1 では、総発話数では差は認められなかった（p=0.86）。 

“共感”は、介入群が有意に多く認められた（p=0.03）。 

カテゴリーをまとめた“情報提供”や“指導”は、両群間で差は認められ

なかった（p=0.56、 p=0.07）。 

また、“質問”や“確認”も両群間で差は認められなかったが（p=0.68、

p=0.30）、追加した下位カテゴリーである“反証を導く質問”や“反証を導く

確認”は、介入群が有意に多く認められた（p<0.01、p=0.02）。 

症例 2 では、総発話数では差は認められなかった（p=0.36）。 

“共感”は、症例 1 と同様に介入群が有意に多く認められた（p=0.04）。 

カテゴリーをまとめた“情報提供”は、差は認められなかった（p=0.82）

が、“指導”は、対照群が有意に多く認められた（p=0.02）。 
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また、“質問”や“確認”は両群間で差は認められず（p=0.45、p=0.30）、

追加した下位カテゴリーである“反証を導く質問”や“反証を導く確認”で

も差は認められなかった（p=0.06、p=0.32）。 

 

表 8 薬剤師の RIAS カテゴリーの発話数 

カテゴリー 
症例 1  症例 2 

対照群 介入群 p 対照群 介入群 p 

総  数 66.5 68.5 0.86 122.5 97.5 0.36 

共  感 0.0 1.0 0.03 0.5 1.5 0.04 

情報提供 9.0 10.0 0.56 14.5 15.5 0.82 

指  導 6.0 2.0 0.07 6.5 3.0 0.02 

質問 
(全体) 6.0 7.0 0.68 16.0 14.0 0.45 

(反証のみ) 0.0 2.0 <0.01 0.0 1.0 0.06 

確認 
(全体) 4.0 6.5 0.30 14.0 11.5 0.30 

(反証のみ) 0.0 1.0 0.02 0.0 0.0 0.32 

  

 4) 患者の RIAS カテゴリーの発話数 

患者の RIAS カテゴリーの発話数の結果を表 9 に示す。 

症例 1では、総発話数では差は認められず（p=0.98）、“ポジティブな発言”、

“心理的問題に関する情報提供”でも差は認められなかった（p=0.98、p=0.33）。 

症例 2 では、同様に、総発話数では差は認められず（p=0.33）、“ポジティ

ブな発言”、“心理的問題に関する情報提供”でも差は認められなかった

（p=0.12、p=0.62）。 

 

表 9 患者の RIAS カテゴリーの発話数 

カテゴリー 
症例 1  症例 2 

対照群 介入群 p 対照群 介入群 p 

総数 71.5 78.0 0.98 91.5 72.5 0.33 
ポジティブな発言 0.5 1.0 0.98 0.5 0.0 0.12 

情報提供（心理的問題） 1.0 1.0 0.33 2.0 2.5 0.62 

 

4．考察 

 研修内容は、「漫画を用いた模擬セッション」、「思考記録表」、「ロールプレイ」
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及び「ディスカッション」が総合的な満足度に有意な正の相関を示していた。こ

れは、漫画を用いたことで心の描写が視覚的にわかり、かつ繰り返し確認できる

こと、そして、その内容について思考記録表を用いて整理することで、認知行動

理論の基礎である考えと気分と行動の関係を理解しやすかったためと考えられ

た。更に、講義の後に行ったディスカッションや薬剤師役、患者役、観察者役と

立場を変えて体験したロールプレイで、知識を定着させ、実践するイメージがで

きたことが研修の満足度に繋がったと推察された。 

CBT-A の理解度は、CTAS-J の結果から、研修プログラムの受講により、研修

を通して、患者の考えと気分を切り分け、根拠と反証を導き出し、患者が非適応

的な考えを適応的な考えに変容する事で気分を変えるという認知行動モデルが

理解でき、患者の考えや気分を確認するアプローチを行うための認知療法・認知

行動療法の基礎知識が修得でき、その結果、研修の習熟度に繋がっていると推察

された。 

患者の服薬指導の満足度は、自由記述欄に記載されている事から、薬剤や疾患

に関する知識の提供や、応対面に関する項目に影響されていると考えられた。ま

た、介入群の薬剤師が CBT-A を意識し、実践できたとした症例 1 においては、

患者は今までと異なるアプローチを受けたにもかかわらず、両群間で満足度に

差が見られなかったことからも CBT-A によって患者の服薬指導の満足度を損な

うことはないことが示唆された。 

WAIS-M の信頼性については、クロンバックの α 係数のみの評価ではあるが、

受容できる値が得られた。これは葛西ら 56)の WAI の信頼性と妥当性で得られた

値に近いものでもあり、本研究における WAIS-M は服薬支援同盟度及び心の乖

離度の指標としても活用できるものであると考えられた。 

 症例 1 においては、服薬支援同盟度の症例間比較では、介入群の薬剤師の「全

体」、「課題の一致」及び「目標の一致」において症例 2 に比べて有意に高く、そ

れ以外の項目では差は認められなかった。また、服薬支援同盟度の群間比較では、

薬剤師は「全体」及び「目標の一致」で対照群に比べて有意に高い評価を行って

いたが、患者は全ての項目において差が認められなかった。これは、症例 1 で

は、患者の考え、気分、根拠を確認し、反証を導き出すアプローチを行って、「癌

に違いない」という患者の考えを「癌ではないかもしれない」に変化する事がで
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きたことで、強い服薬支援同盟を築くことができたと評価したと考えられた。一

方、CBT-A を学んでいない対照群の薬剤師においても、考えや気分を確認する

事はなくても、「処方薬は癌の薬ではない」、「癌ならば検査する」と言う知識を

複数もしくは繰り返し伝えることにより、患者に「癌ではないかもしれない」と

言う考えの変化を起こすことができたことで、患者では両群に差が認められな

かったと考えられた。しかしながら、対照群の薬剤師では、「患者は癌ではない」

と言う証拠を伝える事はしたが、患者に共感しながら共同作業により適応的思

考に導く流れの中で必要な患者の考えや気分については確認していなかった。

そのため、患者の考えや気分は薬剤師の想像となり、真意が理解できているとい

う自信がないことが、低い評価としたと考えられた。 

症例 2 においては、介入群では、CBT-A を意識したと回答した者が 36.4％、

実践できたと回答した者が 18.2％であり、殆どの者が CBT-A を意識することが

出来なかった。意識できたと回答した者は、患者の「苦くない薬はないですか？」

という初めの言葉を受けても、「苦くない薬を探す」と言った直接的に薬に注目

したアプローチではなく、患者の「私に合う薬なんてない」という非適応的思考

に注目し、その考えの根拠を聞き出すことまでは行うことができた。しかしなが

ら、患者の考えと気持ちを変化させることが目的であるにもかかわらず、反証を

導き出すことの重要性を研修のポイントとしたために、薬剤師の自由記述欄に

記載が見られたように、反証を上手く導き出せなかったことで、薬剤師自身に迷

いが生じ、アプローチに自信が持てず、服薬支援同盟を強く築くことができな

かったと評価したと考えられた。介入群の CBT-A を意識できなかったと回答し

た薬剤師及び対照群の薬剤師は、患者の初めの発言を受けて、即座に「苦くない

薬を探す」アプローチを行い、その後も薬剤の服用方法や睡眠に関する知識の提

供と言った直接的に薬剤や疾患に注目したアプローチ（以下、指導型のアプロー

チ）を行っていた。対照群の薬剤師においては、日頃行っている指導型のアプ

ローチを、症例を問わず行っていたため、症例間による差は認められなかったと

考えられた。これは、患者の初めの発言が、「癌に違いない」という患者の考え

によるものであった症例 1 では、薬剤師は、それを受けて患者の考えにアプロー

チすることができたが、症例 2 では「苦くない薬はないですか？」と言う薬に関

する質問を受けて、薬剤師は、薬に注目した解決法を探索する事に終始し、患者
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の考えや気分について確認しなかった。このことから、前述の対照群の薬剤師と

同様に患者の考えや気分は薬剤師の想像となり、真意が理解できているという

自信がないことで、症例 1 に比べて服薬支援同盟を強く築くことができなかっ

たと評価したと考えられた。 

今回の研究では、患者の WAIS-M における「全体」、「課題の一致」、「情緒的

絆の形成」、「目標の一致」のいずれにおいても、両群で差は認められなかった。

しかしながら、CBT-A が実践できた症例 1 の下位尺度（中央値）で見ると、「情

緒的絆の形成」は、介入群が高い傾向を示し、「目標の一致」は、対照群が高い

傾向を示した。従来行っている指導型アプローチは、患者の課題に直接焦点をあ

て、解決することを得意としているため、「課題の一致」や「目標の一致」につ

いては、CBT-A を行わなくても高めの傾向となったが、患者の考えや気分に対

するアプローチは、CBT-A に比べて行われていなかったために、「情緒的絆の形

成」については低めの傾向があらわれたと推察された。また、患者の満足度のポ

イントの自由記述欄に、薬剤や疾患に関する知識の提供や、応対面に関する項目

が群、症例を問わず挙げられていたことからも、その他の要因としては、知識の

提供だけであっても患者が問題解決できたと感じた場合、普段 OSCE 等で慣れ

ている指導型のアプローチがスムーズに行われたり丁寧に説明されたりした場

合、言葉遣い・視線・傾聴・共感と言った今回の研修ではトレーニングしていな

いコミュニケーションスキルの熟練度が高かった場合、などが評価に影響した

可能性があると考えられた。 

患者と薬剤師の心の乖離度では、症例 1 は、介入群の全ての項目及び対照群

の「情緒的絆の形成」で乖離は認められなかったが、対照群の「全体」、「課題の

一致」及び「目標の一致」では認められた。症例 2 では、両群共に「情緒的絆の

形成」は乖離が認められなかったが、それ以外の項目では認められた。2 症例合

計では、介入群の「課題の一致」及び「情緒的絆の形成」では乖離が認められな

かったが、それ以外の項目では認められた。これは、症例 1 の介入群において

は、研修を受講したことで、共感しながら患者との共同作業を進める中で、患者

の考えや気持ちを適宜確認するようになり、患者の気持ちの変化に注目するよ

うになったことで乖離が少なくなったと考えられた。一方、症例 2 の介入群で

は、前述の通り、薬についての患者からの問いかけに対し、患者の考えではなく
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薬について注目し、その解決策を考えたことで患者の考えや気分を確認する機

会を逸していた。その為、症例 1 に比べて患者の考えや気持ちの変化について

把握できなかったことで乖離が生じたと考えられた。CBT-A を常に意識し、直

接的に薬の話をするだけではく、患者の考えや気持ちも適宜あわせて確認する

ことが、結果として心の乖離を少なくすることに有用であると考えられた。 

また今回は、CBT-A を行うことができた症例と行うことができなかった症例

があった。これは、患者の考えによる問いかけには患者の考えに対して、薬によ

る問いかけには薬に対して、といったように患者の問いかけのみに注目して薬

剤師が対応したことが要因であると考えられた。今後の研修では、薬剤師は、常

に患者の考えや気持ちについて意識していなければ、指導型のアプローチを行

いやすいことを伝え、患者の問いかけに対して、認知に偏りが見られる場合には

初めに薬剤や疾患ではなく患者の考えや気持ちを確認しながら共同作業を進め、

患者の気分が改善された後に、必要に応じて薬剤や疾患に対する知識の提供を

上乗せする事で、患者の服薬支援を行う事を強調する必要があると考えられた。 

Fitzpatrick らによれば、カウンセラー及びクライアントの両者共にカウンセリ

ングの回数が増えるに伴って治療同盟の質は上昇したが、心の乖離は、カウンセ

リングの初期に形成されると、カウンセリングの終了まで乖離は変化すること

なく残るとしている。また、心の乖離が生じた群は、生じていない群に比べて、

カウンセリング初期のセッションの効果が低かった 64)としている。このことか

ら、服薬支援同盟度に関しては、CBT-A 及び指導型アプローチのどちらにおい

ても、繰り返し服薬支援を行うことで強まっていくが、心の乖離は、指導型アプ

ローチでは、初期に乖離が生じてしまうと、支援を繰り返してもその差を埋める

ことはできず、なおかつ、初期の服薬支援の効果が発揮されにくくなる可能性が

ある。つまり、本研究において導入した CBT-A を行う事で、心の乖離を早期か

ら少なくすることが可能となり、服薬支援も指導型アプローチに比べて、初期の

段階から、より効果的に発揮する可能性があることが推察された。 

RIAS による発話の変容からは、薬局薬剤師の発話の分析では“共感”が両症

例とも、介入群が対照群と比較して有意に多い結果となった。これは介入群が本

研修プログラムを受講したことにより、CBT-A を実施する中で患者の気持ちに

寄り添うためには共感することが重要であることを再認識し、意識して表現し
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た結果であると推察された。 

心の乖離では、介入群が共感をしながら模擬患者との共同作業を進める中で、

模擬患者の考えや気分を適宜確認するようになり、模擬患者の気持ちの変化に

注目するようになったことであると考察したが、RIAS を用いた分析によって介

入群が意識的に“共感”を行っていたことが定量的に示された。 

“指導”は症例 1 では差は認められなかったが、症例 2 では対照群が介入群

と比較して有意に多かった。これは模擬患者の訴えを聞いたとき、介入群は考え

や気分を聞き取りながら考えの偏りの根拠を確認し、反証を導きだすことを意

識して取り組んだが、対照群は問題点を聞き取った後、考え、気分、考えの偏り

の根拠および反証には触れず、助言・教育といった指導により模擬患者の理解や

行動を変えようと対応したことが影響していると推察された。特に症例 2 は、

シナリオの設定上模擬患者が最初の訴えから不眠を訴えていたため睡眠環境等

の改善に関する助言・教育に集中してしまい、対照群では症例 1 よりも指導を

通して薬局薬剤師の考えを模擬患者に納得してもらおうと試みたと考えられた。 

“情報提供”は両症例とも群間比較で差が認められなかった。これは服用薬の

使用方法に関する情報提供および症状のような医学的状態に関する情報提供が、

通常の服薬指導の中で薬剤師が行う行為であったため両群で差が認められな

かったと推察された。 

“反証を導く質問”は症例 1 では介入群が対照群と比較して有意に多い結果

となり、“反証を導く確認”も症例 1 では介入群が対照群と比較して有意に多い

結果となった。これは“共感”と同様、介入群の薬剤師は研修で学んだスキルを

活用し、患者の心理的問題に関する根拠を確認し、患者自身が考え方の視野（幅）

を拡げるような“反証を導く質問”や“反証を導く確認”を行い、反証に気づか

せようとしていたことが推察された。一方、症例 2 では“反証を導く質問”およ

び“反証を導く確認”では差は認められなかった。 

これは、介入群薬剤師が CBT-A の実践度の質問に対し、症例 1 ではできたと

回答したことが、RIAS によって定量的に示されたと捉えることができた。 

模擬患者の発話の分析では、薬局薬剤師が CBT-A による服薬支援を行うこと

により、模擬患者の認知の偏りからくる非適応的思考や気分に寄り添ってくれ

ることで発することができる“心理社会的なことに関する情報提供”と、模擬患
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者が適応的思考に変容したことにより模擬患者自身から発せられる“ポジティ

ブな発言”が多くなると想定したが、両症例とも両群で差は認められなかった。   

症例 1 においても差が認められなかったことは、介入群の薬剤師が CBT-A を

活用して対応を試みたが、本研修の目的である患者の非適応的思考を適応的思

考に変容させ、気分を楽にするまでには至っていないことが推察された。 

薬局薬剤師が心に寄り添う服薬支援を可能にするために開発した CBT-A を用

いた研修プログラムは、受講により、CBT について理解することができ、CBT-

A を用いた患者支援を意識して実施することで、患者と薬剤師の心の乖離を少

なくすることが可能となった。 

本研究結果より、今後の研修プログラムは、高い満足度を得られた「ディス

カッション」、「ロールプレイ」、「漫画を用いた説明」を中心とした構成は引き継

ぎつつ、服薬支援同盟度に影響すると考えられる「反証を導き出せない場合のア

プローチ法」や、「基本的なコミュニケーションスキル」のフォローを追加する

ことで改善すると考えられた。 

また、今回の検証では、実際の投薬場面での実施ではなく、薬局で調剤時に行

われる情報収集や一般的な説明を含む服薬指導は終了しており、模擬患者自身

から問題点を伝えることで開始される設定でのロールプレイであったため、薬

局薬剤師が薬局の窓口で投薬時に CBT-A を活用するためには、実際の投薬場面

における検証が今後必要であると考えられた。 
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第Ⅲ章：Study2（再構築した認知行動療法的アプローチを用いた研修プログラ

ムの調剤時の情報収集・服薬指導場面における検証） 

 

1．序論 

第Ⅰ章で、薬局で社会的に求められる精神面の支援を行うためには、より心に

寄り添った対応が必要であると考え、CBT-A を活用した研修を構築し、第Ⅱ章

では、実際に研修を受講した薬剤師による模擬患者に対するロールプレイでそ

の効果を検証した。その検証のロールプレイは、処方箋調剤における一般的な情

報収集及び服薬指導を完了した後、患者は自身の問題を自ら提示し、薬局薬剤師

はそれに対応するという状況であり、また、その問題も知識の提供を中心とした

指導型のアプローチのみでも解決できる設定であった。その為、薬剤師は患者の

問題に応答する状況、すなわち、薬剤師が患者から問題を引き出さずとも問題が

提示される状況であったこと、また知識の提供のみで問題が解決できる設定で

あったことから、患者は、自身の考えや気分に重点を置かない知識提供の指導型

アプローチのみであっても、その対応が丁寧かつ円滑に実施できた場合に、服薬

支援同盟を高く評価していた。その結果、第Ⅱ章の検証からは、「薬剤師個々の

コミュニケーションスキルの違いを考慮していない」、「検証がいわゆる投薬場

面ではなかった」、「知識の提供のみで問題が解決できてしまう症例であった」、

更に「薬剤師が反証を導き出すことができないときに、迷いが生じ、それが患者

に伝わってしまう」ことが挙げられた一方、CBT-A の活用により、患者との心

の乖離が少なくなることがわかった。また、研修プログラムは、高い満足度を得

られた「ディスカッション」、「ロールプレイ」「漫画を用いた説明」を中心とし

た構成は引き継ぎつつ、服薬支援同盟度に影響すると考えられる「反証を導き出

せない場合のアプローチ法」や、「基本的なコミュニケーションスキル」のフォ

ローを追加することで改善すると考えられ、更に、薬局薬剤師が薬局窓口で CBT-

A を活用するためには、実際の投薬場面における検証が今後必要であると考え

られた。 

そこで、研修プログラムの再構築を行い、再構築した研修を薬局薬剤師に実施

し、その効果を、処方箋調剤における投薬場面を想定した設定にて、検証するこ
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ととした。 

 

2．方法 

2-1．研修プログラムの再構築 

研修プログラムは、CBT-A の実践とその振り返りを重視し、講義の時間を

減らし、ロールプレイとディスカッションの時間を増やす構成とした。また、

第Ⅱ章で研修の改善項目として挙げられた、基本的なコミュニケーションス

キルの底上げ、CBT-A による対応の例示、反証が導き出せない場合のアプロー

チ、について変更及び追加した。 

基本的なコミュニケーションスキルの底上げでは、CBT-A を行う前の、患

者との関係づくりの構築として、基本的なスキルの追加に加え、薬剤師が知

らず知らずのうちに行ってしまうことがある、相手の話を引き取ってしまう

等の注意点についての具体的な説明を追加した。 

CBT-A による対応の例示では、ロールプレイやディスカッションに用いる

事例について、CBT-A を活用した対応と、CBT-A を使っていない対応を事前

に VTR にて録画し、それを例示とした。 

反証が導き出せない場合のアプローチについては、適応的思考の見つけ方

として、根拠・反証を探すアプローチの他に、考え方のクセに注目するアプ

ローチ及び視点を変える質問によるアプローチを追加した。 

 

2-2．検証方法 

  1) 研究デザイン 

研究デザインの概要を図 8 に示す。対象者は本研究の目的及び内容を文

書にて説明し、同意が得られた東京都、埼玉県、千葉県、神奈川県の保険薬

局 14 施設の薬剤師のうち、第Ⅱ章と同様に、薬剤師経験が 1 年未満の者、

認知行動療法や動機付け面接等の心理療法を学んでいる者、精神科及び心

療内科に特化した病院・診療所もしくはそれらの門前薬局で 1 年以上勤務

した経験のある者を除外した 24 名とした。 
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図 8 研究デザインの概要 

 

第Ⅱ章で課題とされた個々の薬剤師のコミュニケーションスキルの影響

を極小化する為に、日本文化の特徴を反映させ文化特定的な側面から日本

的コミュニケーション能力である非言語能力の表出を測定する為に構成さ

れた 22 項目 5 段階尺度からなる Japanese Interpersonal Communication 

Competence Scale（以下、JICS）65)を受講対象者に割付前に実施した。 

その後、24 名の対象者を JICS の合計点数の第 1 四分位以下の点数の 6 名

を無作為に同数になるようにグループ 1（G1）とグループ 2（G2）に割り付

け、次に第 3 四分位以上の 6 名を同様に 2 群に割り付けを行った。そして

残りの 12 名も同様に無作為に 2 群に割り付け、Mann-Whitney U test を用い

て、グループ間に JICS の合計点に差がないことを確認し、割付した。 
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研修プログラムは、1 回 4 時間を 2 日間（計 8 時間）で実施することと

し、2 回目の研修は両グループとも 1 回目の研修の 3 週間後に実施した。G1

は 2016 年 8 月に、G2 は 2016 年 8 月~9 月に実施した。 

両群とも、研修受講の前後で、模擬患者を対象としたロールプレイを実施

した。今回は、第Ⅱ章の検証とは異なり、薬局で一般的に行われる情報収集

及び服薬指導の場面（投薬場面）で検証するため、処方箋、薬歴、薬剤情報

提供用紙、お薬手帳及び薬袋を用いて実施した。 

ロールプレイを行う模擬患者は、日大薬学 SP 会に所属し、5 年以上の模

擬患者経験を有している者で、症例を基にした研修を修了した 4 名とした。

なお、本研究は日本大学薬学部倫理審査委員会の承認（承認番号：16-006）

を得て実施した。 

 

2) ロールプレイの症例設定 

ロールプレイ用に設定した症例を表 10 に示す。 
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表 10 ロールプレイ用に設定した症例 

 DM 症例 HT 症例 

処方薬 ビルダグリプチン＋メトホルミン錠＋グリメ
ピリド錠 

カンデサルタン錠＋アムロジピン錠＋ロス
バスタチン錠 

特記事項 なし（副作⽤歴・アレルギー歴） 

併用薬 抗炎症作⽤の湿布薬（整形外科より） 

概略 
3 年前に薬物治療を開始し、1 年前から⽉に 1 度、来局している 

当初 HbA1c は 9.6 だったが、最近は
7.5 で落ち着いている 

当初 BP は 168/98 だったが、最近は
142/82 で落ち着いている 

心境 

正しく薬を服⽤しているが、病気が治らない 

3 年間、好物である⽢いものを絶対に⾷
べないよう⼀⽣懸命努⼒してきた 

3 年間、好物である塩分の多いものを絶
対に⾷べないよう⼀⽣懸命努⼒してきた 

昨⽇、親戚から好物である⽢いものをも
らったが、娘に「お⺟さんは⾷べられない
ね。」と⾔われた。 

昨⽇、友⼈と蕎⻨を⾷べに⾏き、蕎⻨
湯を飲もうとしたときに友⼈から「あなたは
飲めないね。」と⾔われた。 

全てに事が虚しくなり、治療に対するモチベーションがなくなっている 

 

両症例は、疾患と処方薬は異なるが、患者の抱えている心境や問題点、背

景については、同様に設定を行い、また薬剤師が注目すると考えらえた経過、

重大な副作用（例：低血糖、横紋筋融解症）、服薬アドヒアランスなどの薬歴

についても同様に設定した。 

G1 は受講前に糖尿病治療薬が処方された症例（DM 症例）、受講後に降圧

薬と脂質異常症治療薬が処方された症例（HT 症例）にてロールプレイを行

い、G2 はその逆順で実施した。 

また、研修の前後の症例の難易度等が異なっていないことを確認するため

に、各評価項目について、研修前及び研修後の各時点において、症例間差異

を Mann-Whitney U test にて確認した。 
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2-3．評価項目及び分析方法 

1) 研修内容の評価 

研修内容は、受講後の研修受講満足度アンケートによって評価した。ア

ンケート項目は、第Ⅱ章の検証で用いた項目に、「VTR を用いた例示は理解

しやすかった（VTR）」を追加した。 

回答も、第Ⅱ章と同様に 6 段階尺度（1.全く思わない～6.非常に思う）の

中央値にて評価を行ない、総合満足への影響についても同様に Spearman の

順位相関係数で確認した。 

 

2) 服薬支援時間 

薬局の窓口で CBT-A による服薬支援を実践する際に、薬剤師が気にする

と考えられた服薬支援時間を測定した。服薬支援時間は研修の前後比較を

Wilcoxon signed rank test にて評価した。 

 

3) 服薬支援満足度 

 服薬支援満足度は、ロールプレイ後に模擬患者に対して行った服薬支援

満足度アンケートによって評価した。アンケート項目は、「薬剤師は、私の

訴えや話を聞いてくれた」、「薬剤師は私の訴えや話に対して共感してくれ

た」の 2 設問からなる薬剤師の応対に関する項目（以下、応対）、「薬剤師

の話は丁寧であった」、「薬剤師の話は分かりやすかった」、「今よりさらに

詳しい説明をしてほしかった」の 3 設問からなる薬剤師の説明内容に関す

る項目（以下、説明）、「薬剤師の話によって私の悩みを解決できると感じ

た」、「薬剤師の話によって私の気持ちや行動に何らかの変化生まれそうだ

と感じた」の 2 設問からなる薬剤師の説明による問題解決や行動の変化に

関する項目（以下、変容）、「服薬指導の時間に満足である」、「服薬指導の

内容に満足である」の 2 設問からなる服薬指導の時間及び内容の満足度に

関する項目（以下、満足）の計 9 設問とした。回答は 6 段階尺度（1.全く思

わない～6.非常に思う）とし、「今よりさらに詳しい説明をしてほしかった」

の 1 設問は逆転補正を行った上で評価した。 

設問の内的整合性を、研修前及び研修後の各時点で、全項目の合計点及
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び 4 つの大分類（対応、説明、変容、満足）についてクロンバックの α 係

数にて評価した後に、研修の前後比較の評価を Wilcoxon signed rank test に

て確認した。 

 

4) 服薬支援同盟度及び心の乖離度 

   第Ⅱ章の検証と同様に服薬支援同盟度と心の乖離度は、模擬患者に対す

るロールプレイ終了後に、薬剤師、模擬患者の両者に実施した服薬支援同

盟尺度（WAIS-M）を用いて評価した。第Ⅱ章と同様に全体及び 3 つの下

位尺度（課題の一致、情緒的絆の形成、目標の一致）について、クロンバッ

クの α 係数にて内的整合性を評価した後に、研修の前後比較の評価を

Wilcoxon signed rank test にて確認した。 

 

5) RIAS による発話の定量的解析 

第Ⅱ章の検証と同様に RIAS による発話の定量的解析を行った。研修前

及び研修後の模擬患者に対するロールプレイを録画した VTR を用いて解

析を行った。 

今回の検証では、薬剤師、模擬患者のそれぞれの全カテゴリーの発話を

合計した“総発話数”及び服薬支援時間の中の”患者の発話時間の割合”を

研修前後で比較した。 

また、本来の分類である 41 項目に加え、薬に関する情報提供、薬に関

する閉じた質問、薬に関する開かれた質問、薬に関する助言の 4 項目を加

えた 47 項目を評価した。 

薬剤師では、今回の研修で追加されたコミュニケーションスキルの底

上げの指標として、相槌、共感、確認、同意に注目した。また心に寄り添っ

た対応の指標として、直接的な承認と正当性の承認及び安心させる言葉

の合計を”安心の提供”として評価し、更に、心理的関心や問題（例えば、

ストレス、感情、気持ち、一般的な気分の状態、哲学的な考え方、価値観、

信念、個人的な思考や嫌悪のような感情にかかわることを含む）などに関

する内容とされている心理社会的なカテゴリーは、CBT-A を活用するこ

とで増加すると考えられるため、”心理社会的な質問”として、心理社会的
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なことに関する閉じた質問と心理社会的なことに関する開かれた質問を

まとめて評価し、更に根拠の確認である“服用したくない理由の確認”を

意見の要請で評価した。 

その他、CBT-A を活用することで減少すると考えられた指示、CBT-A

を活用しても適切に行うと考えられた薬学的な確認等を、上記の薬に関

する 4 項目の合計を”薬剤に関する話題”とし、更に医学的状態に関する情

報提供及び薬剤に関する情報提供に注目した。 

患者では、研修で共感力を高めるコミュニケーションとして実施して

いる『患者の”そうなんです”を引き出すアプローチ』の指標として、同意

を、薬剤師の CBT-A によって導き出されると考えられた”薬を飲みたくな

い理由”として、相手以外に対する非同意を、更に、薬剤師が患者の考え

や気分にアプローチすることで導き出される”心理社会的な話題”を心理

社会的な情報提供と不安・心配の合計で評価することとした。また 5 項目

存在する情報提供系統のカテゴリー（症状に関する情報提供、治療に関す

る情報提供、生活習慣に関する情報提供、心理社会的なことに関する情報

提供、その他のことに関する情報提供）及び今回作成した薬剤師に関する

情報提供を、まとめて“情報提供”というカテゴリーとして、個々の情報

提供に加えて評価し、また“薬剤に関する話題”として、薬に関する情報

提供、薬に関する閉じた質問、薬に関する開かれた質問をまとめて評価し

た。 

それぞれの項目について、研修の前後比較を Wilcoxon signed rank test に

て評価を行った。 

また、全ての検定の有意水準は p<0.05 とした。 

 

3．結果 

3-1．受講者の属性 

  受講者の属性について表 11 に示す。両グループの JICS による差異は認め

られなかった（p=0.75）。 
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表 11 受講者の属性 

   Group １ Group 2 

性別（男性：女性） 3 : 9 2 : 10 

薬剤師の経験年数の中央値 

（最小～最大） 

5 

（2-20） 

3 

（1-20） 

JICS 中央値 

（最小～最大） 

72.5 
(54-99) 

75.5 
(58-99) 

 

3-2．研修プログラムの評価 

  1) 研修受講満足度 

    研修受講満足度の結果を図 9 に示す。 

    評価が高かった項目は、資料の見易さ、漫画の導入、VTR、思考記録表、

ディスカッション、ロールプレイ（いずれも中央値 5.0）であった。 

 

図 9 研修受講満足度 

 

  2) 総合満足度との相関関係 

総合満足度と各項目の相関関係を表 12 に示す。 
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  総合満足度と全ての項目には正の相関が有意に認められ、相関係数の

大きい順に、研修の流れ（ρ=0.82）、資料（ρ=0.77）及び VTR（ρ=0.70）で

あった。 

 

 表 12 総合満足度と各項目の相関   

 

3-3．服薬支援時間の評価 

  1) 服薬支援時間の症例間比較 

     服薬支援時間の中央値は、研修前では、G1 が 350.0 秒、G2 が 312 秒

（p=0.73）であり、研修後では G1 が 540.5 秒、G2 が 529.5 秒（p=0.60）

で、研修前研修後のどちらの時点でも症例間に差は認められなかった。 

 

  2) 服薬支援時間の研修前後比較 

    服薬支援時間の中央値は、研修前が 343.5 秒、研修後が 529.5 で、研修

後に有意な延長（p<0.01）が認められた。 

 

3-4．服薬支援満足度の評価 

  1) 服薬支援満足度アンケートの信頼性 

服薬支援満足度アンケートの全項目合計のクロンバックの α 係数は、

研修前 0.95、研修後 0.95 で、大項目では、研修前、研修後の順に、対応

（0.94、0.97）、説明（0.62、0.47）、変容（0.98、0.96）、満足（0.94、0.95）

であった。 
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説明の項目におけるクロンバックの α 係数が低いことから、説明の 3

設問に対して相関係数と主成分負荷量について評価したところ、「薬剤師

の説明が不十分である（逆転設問）」の相関係数（研修前 0.43、研修後 0.19）

及び主成分負荷量（研修前 0.36、研修後 0.07）と低い値であったため、こ

の設問を除外したところ、クロンバックの α 係数は、研修前、研修後の順

で、合計（0.97、0.98）、説明（0.92、0.94）と受容できる値となったため、

この設問を除いた 8 設問にて評価を行うこととした。 

 

  2) 服薬支援満足度の症例間比較 

   研修前及び研修後における症例間の服薬支援満足度の結果を表 13 に示

す。研修前、研修後の両時点共に、服薬支援満足度の全項目合計及び大項

目の全てにおいて症例間の差異は認められなかった。 

 

表 13 服薬支援満足度（症例間比較） 

 
研修前 研修後 

G1 
（DM 症例） 

G2 
（HT 症例） 

p 
G1 

（HT 症

例） 

G2 
（DM 症例） 

p 

全項目合計 17.5 17.5 0.93  33.5 34.5 0.69  
応対  3.5  2.5 0.72   9.5  9.5 0.52  
説明  8.0  7.5 0.86   9.0  9.5 0.60  
変容  3.0  2.0 0.71   7.5  8.5 0.64  
満足  4.0  5.0 0.45   7.5  7.0 1.00  

 

  3) 服薬支援満足度の研修前後比較 

服薬支援満足度の研修前後比較の結果を表 14 に示す。 

服薬支援満足度の全項目合計及び大項目の全てにおいて、研修後に有意

な上昇が認められた。また各設問においても、全 8 設問の全てにおいて、

研修後に有意な上昇が認められた。 
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表 14 服薬支援満足（研修前後比較） 

  研修前 研修後 p 

全項目合計 17.5 34.5 <0.01 

応対  3.0  9.5 <0.01 

説明  8.0  9.5 <0.01 

変容  2.0  8.0 <0.01 

満足  4.5  7.5 <0.01 

        

3-5．服薬支援同盟度及び心の乖離度 

  1) WAIS-M の信頼性 

    WAIS-Mのクロンバックの α係数は、研修前、研修後の順に、全体（0.98、

0.98）、課題の一致（0.95、0.96）、情緒的絆の形成（0.98、0.96）、目標の一

致（0.96、0.97）であり、受容できる値が得られた。 

 

  2) 服薬支援同盟度の症例間比較 

 研修前及び研修後における症例間の服薬支援同盟度の結果を表 15 に示

す。研修前及び研修後の両時点で、服薬支援同盟度の全体及び下位尺度の

全てにおいて症例間に有意な差は認められなかった。 

 

  表 15 服薬支援同盟度（症例間比較） 

   研修前 研修後 

 G1 
（DM 症例） 

G2 
（HT 症例） 

p 
G1 

（HT 症例） 
G2 

（DM 症例） 
p 

全体 25.5 23.0 0.62  47.5 49.5 0.67  
課題の一致  8.0  7.0 0.62  15.0 17.0 0.44  

 絆の形成 12.0 11.0 0.51  17.0 16.0 0.93  
目標の一致  5.5  5.5 0.88  15.0 16.5 0.64  

 

  3) 服薬支援同盟度の研修前後比較 

    服薬支援同盟度の研修前後比較の結果を表 16 に示す。 

 服薬支援同盟度の全体及び下位尺度の全てにおいて、研修後に有意な
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上昇が認められた。 

 

表 16 服薬支援同盟度（研修前後比較） 

  研修前 研修後 p 

全体 25.0 49.5 <0.01 

課題の一致  7.5 16.5 <0.01 

  絆の形成 12.0 16.0 <0.01 

目標の一致  5.5 16.0 <0.01 

 

  4) 心の乖離度 

    心の乖離度の研修前後比較の結果を表 17 に示す。 

研修の受講前は、全ての項目で心の乖離が認められたが、研修の受講後

は全ての項目で心の乖離は認められなかった。 

  

 

  表 17 心の乖離度 

    研修前 p 研修後 p 

全体 
患者 25.0 

<0.01 
49.5 

0.93 
薬剤師 41.0 47.0 

課題の一致 
患者  7.5 

<0.01 
16.5 

0.66 
薬剤師 13.0 16.0 

  絆の形成 
患者 12.0 

0.02 
16.0 

0.97 
薬剤師 15.0 17.0 

目標の一致 
患者  5.5 

<0.01 
16.0 

0.86 
薬剤師 14.0 15.5 

   

3-6．RIAS による発話の定量的解析 

  1) コーディングの信頼性 

    RIAS 研究会日本支部のワークショップを受講した資格取得者 2 名が第
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Ⅱ章の検証と同様にダブル・コーディングを実施した。ダブル・コーディ

ングの結果、Pearson の相関係数の平均は、薬剤師で 0.91、模擬患者で 0.93

であった。 

 

  2) 総発話数の前後比較 

    薬剤師の総発話数の中央値は、研修前 84.0、研修後 139.0 で研修後に有

意に増加した（p<0.01）。 

模擬患者の総発話数の中央値は、研修前 64.5、研修後 99.5 で、同じく研

修後に有意に増加した（p＝0.04）。 

 

3) 模擬患者の発話時間が服薬支援時間に占める割合の前後比較 

    模擬患者の発話時間が服薬支援時間に占める割合の中央値は、研修前

31.0％、研修後 35.2％で、研修後に患者が会話する時間の割合は有意に増

加した（p=0.04）。 

 

  4) 薬剤師の発話の変容の前後比較 

   薬剤師の発話の変容について、注目したカテゴリーの結果を表 18 に示

す。 
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  表 18 薬剤師の発話変容（注目カテゴリー） 

  研修前 研修後 p 

相槌 11.0 25.0 <0.01 

共感  0.5  2.0 <0.01 

確認  6.5 11.0  0.04 

同意 17.0 35.5 <0.01 

安心の提供  2.5  6.0  0.03 

心理社会的質問  1.0  2.0 <0.01 

服用したくない理由の確認  0.0  1.0 <0.01 

指示  3.0  1.0 <0.01 

薬剤関連話題 13.5 11.0  0.03 

情報提供（薬剤）  9.5  7.0  0.08 

情報提供（医学的） 11.0 10.5  0.85 

    

   基本的なコミュニケーションスキルの評価とした相槌（p<0.01）、共感

（p<0.01）、確認（p=0.04）、同意（p<0.01）の全てのカテゴリーで研修後

に有意な増加が認められた。 

心の寄り添いの評価とした安心の提供（p=0.03）、CBT-A により発話が

増えると考えられた心理社会的質問（p<0.01）、服用したくない理由の確

認（p<0.01）も同様に全てのカテゴリーで研修後に有意な増加が認められ

た。 

また、CBT-A により発話が減少すると考えられた指示（p<0.01）につい

ては研修後に有意に減少した。 

そのほか、薬剤に関連した話題は研修後に減少（p=0.03）したが、薬剤

（p=0.08）や医学的な情報提供（p=0.85）については、研修前後で差は認

められなかった。 

 

  5) 患者の発話の変容の前後比較 

 患者の発話の変容について、注目したカテゴリーの結果を表 19 に示す。 
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  表 19 患者の発話変容（注目したカテゴリー） 

  研修前 研修後 p 

同意 22.0 38.0 <0.01 

心理社会的な話題  1.0  6.5 <0.01 

薬を飲みたくない理由  1.5  2.0 <0.01 

情報提供（全体） 13.5 25.0 <0.01 

情報提供（医学的）  8.5 10.0  0.03 

情報提供（治療方法）  2.0  6.0 <0.01 

情報提供（生活習慣）  0.0  3.5 <0.01 

情報提供（薬剤）  4.0  4.0  0.69 

薬剤に関する話題  4.0  4.0  0.78 

   

    『患者の”そうなんです”を引き出すアプローチ』の指標とした同意

（p<0.01）、薬剤師が患者の考えや気分にアプローチすることで導き出さ

れると考えられた”心理社会的な話題”（p<0.01）、薬剤師の CBT-A によっ

て導き出されると考えられた”薬を飲みたくない理由”（p<0.01）の全ての

カテゴリーで研修後に有意に増加した。 

情報提供では、全体（p<0.01）だけではなく、医学的（p=0.03）、治療方

法（p<0.01）、生活習慣（p<0.01）は、研修後に有意な増加が認められた一

方、薬剤に関する情報提供（p=0.69）は、差が認められなかった。 

また薬剤に関する話題も研修の前後で差が認められなかった（p=0.78）。 

 

4．考察 

 研修受講満足度からは、一定の満足度評価を受け、総合満足度と全ての項目に

は有意な正の相関が認められた。 

今回、新たに追加した VTR による CBT-A による対応の例示により前回の課

題であった反証が導き出せない場合のアプローチについて補足し、前回の研修

でも満足度が高かったロールプレイとディスカッションを行ったことで、知識

と実践するイメージができたことが研修の満足度につながったと推察された。 
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また、今回の検証では、2 つの症例を用いたが、患者の服薬指導満足度及び服

薬支援同盟度の全ての項目で、研修前及び研修後において症例間の差異は認め

られず、また服薬支援時間についても症例間で差異は認められなかったことか

ら、今回の検証における症例間に差異はなかったことが示唆された。 

服薬支援時間は、研修後に有意に延長した一方、患者の服薬支援満足度及び服

薬支援同盟度は全ての項目で有意に上昇した。このことから、CBT-A を活用し

た服薬支援により服薬支援時間は延長するものの、患者の服薬支援満足度及び

服薬支援同盟度は高くなることが認められた。 

服薬支援時間は、山田らは平均 204 秒であったと報告 66)し、桐野の報告では

186 秒 67)、平成 19 年度の厚労省による後発医薬品の使用状況調査では、一般的

な服薬指導時間は 340.8 秒であったという報告 68)があり、報告によって差が見

られた。また、今西らは、『外来患者に対する服薬指導の担い手は薬局薬剤師で

あり、服薬アドヒアランスを向上させるためには、薬局薬剤師による服薬指導を

抜きにしては成り立たないが、保険薬局の服薬指導では患者に伝えるべき情報

が多いにもかかわらず、時間的な制約などがあるため、医薬品や疾病、日常生活

上の注意点などについての説明を一定時間内にすることは困難であり、また、薬

局薬剤師が患者に伝えるべきであると判断した情報が正確に服薬指導に盛り込

まれていたとしても、患者がその情報を不必要と自己判断し、指導内容を受け入

れていないケースがあり、患者が満足する服薬指導を実施するには、薬局薬剤師

が伝えなければならない医薬品情報について一方的な服薬指導を患者に行うの

ではなく、患者の知りたい情報を的確に伝える服薬指導に改良する必要がある』

と報告 69)している。更に村岡は、薬剤師のコミュニケーションの特徴として『薬

中心の服薬指導』、『患者の解釈モデルの不十分な理解』、『服薬指導時間の短さ

（平均 270 秒）』の 3 つを挙げ、冒頭に『薬剤師により会話の方向付け』が行わ

れ、その後『薬に人を合わせる指導』が行われていたと報告 70)し、佐島らは、患

者はいたわりや態度と言った丁寧さ、気持ちの理解や要望の理解と言った患者

理解が薬局の総合評価への影響が強い一方、情報提供は影響しなかったと報告

71)し、陳は、薬局全体に対する満足度へ与える影響は、説明に対する満足度、待

ち時間に対する満足度よりも、スタッフの対応に対する満足度が上回ると報告

72)している。 
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今回の検証では、服薬支援時間の中央値は研修前 343.5 秒、研修後で 529.5 秒

であり、研修前の時間は厚労省の報告に近い時間であったが、CBT-A を活用し

た研修後では有意に延長した。その一方で、患者の満足度は低下しておらず、逆

に上昇した。研修前には薬剤や疾患を中心としたアプローチによる確認が主体

であり、現在の患者の考えや気持ちの確認が不足している一方的な服薬指導を

行ったことで患者の問題にたどり着けなかった例が散見されたが、研修後には、

薬剤や疾患や薬剤についても触れつつ、薬剤師は、CBT-A を使用して患者の考

えや気持ちを確認し、共感したことで、患者は、薬剤師に分かってもらえたと感

じることができたことが、服薬支援時間が延長したにもかかわらず、その時間を、

患者は自身の不安や問題を解決するための十分な時間と評価したことで満足度

が上昇したと考えられた。即ち、丁寧な応対やわかりやすい説明に加えて、服薬

に不安があることで服薬アドヒアランスが低下している患者の問題解決を支援

することが、患者の全体満足度の向上につながることが推察された。 

心の乖離では、研修前は全ての項目で乖離が認められたが、研修後では全ての

項目で乖離が認められなかった。このことは、『薬剤師が共感しながら患者との

共同作業を進める中で、患者の考えや気持ちを適宜確認するようになり、患者の

気持ちの変化に注目するようになったことで乖離が少なくなった』とした第Ⅱ

章の考察が改めて検証された。 

RIAS では、服薬支援時間に占める患者の発話時間の割合が研修後に増えた。

これは、服薬支援時間の延長は、薬剤師が一方的に会話をしているのではなく、

患者から問題を引き出す等することで患者が会話する時間が増えたと考えられ

た。 

薬剤師の発話も、相槌、共感、確認、同意と言った基本的なコミュニケーショ

ンスキルの発話が増加したことから、研修に追加したコミュニケーションスキ

ルの底上げの効果があった事が示唆された。 

また安心の提供や心理社会的質問、服用したく理由の確認の増加及び指示の

減少からは、一方的な指示・指導ではなく、CBT-A を活用することで患者に寄

り添い、患者の考えや気分を適宜確認しながら共感してアプローチしたことが

推察された。その結果、患者の発話では、薬剤師の共感的アプローチにより同意

が引き出され、心理社会的なものだけではなく、医学的、治療的、生活習慣と言っ
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た情報提供まで増加したと考えられた。 

更に薬剤師の薬剤や医学的な情報提供について、研修の前後で差が認められ

なかったこと、患者の薬剤に関する情報提供や薬剤関連話題に差が認められな

かったことは、CBT-A を活用しながらも、必要な知識の提供がなされていたこ

とが推察された。 

Watanabe らが実施した、抗うつ薬の処方箋を応需している薬局の薬剤師を対

象にした調査では、『十分な服薬指導ができている薬剤師は、できていない薬剤

師と比較して、「患者なりの信念、思い込み、物の見方、価値観を把握している」、

「患者の悩みを患者が自ら解決するお手伝いをしている」、「心によりそうなコ

ミュニケーションをとっている」、「物事の考え方や受け取り方の歪みを修正し、

問題に対処し、気分の状態を改善させるように指導している」について行ってい

る者が多いこと、コーチングや認知行動療法、動機づけ面接を体系的に学んでい

なくても普段の服薬指導の中で自然と同様の手法を行っている者もいること、

これらの手法を自然に使用できている薬剤師には、体系的な学習をすることで

より良い指導ができるようになり、これらの手法を使用していない薬剤師には、

そのような学習を通じて適切な服薬指導ができるようになる可能性がある』と

報告 73）している。 

今回の検証から、薬剤師は、薬や疾患といった専門的な知識を、必要な時に患

者に分かりやすく提供し、それでも患者の問題が解決しないときには、CBT-A を

用いて、患者のその時の考えや気持ちに注目して、問題解決を支援することで、

患者満足度が高まり、患者との心の乖離も改善されることが示唆された。 

しかしながら、この研究にはいくつかの限界がある。第一に、今回の薬剤師は

自発的に研修に参加を行っているため、一般の薬剤師よりも CBT-A に興味があ

る薬剤師である可能性があることから、一般化可能性には注意が必要であるこ

と、第二に、今回の主たる結果は 4 名の模擬患者の回答に基づいているため、そ

の回答が薬局に来局する患者とは異なる可能性があること、及び、自記式の質問

票を使用しており、評価をロールプレイが終了するたびに継続して実施したこ

とで、評価が一貫している可能性がある一方で評価に慣れた可能性があるため、

汎用性に限界がある可能性があること、第三に今回の検証で用いた症例は、代表

的な認知の歪みを有する患者ではあったが、他の認知の歪みを有する患者の場
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合、異なる可能性があること、最後に、CBT-A のスキル自体については、研修前

後比較を行っていないため、今回の結果が CBT-A のスキルに基づいたものでは

ない可能性がある、ことが考えられた。 

今後、「より多くの薬剤師と模擬患者（もしくは薬局来局患者）による検証」、

「CBT を日常的に活用している臨床心理士による、治療同盟尺度の第三者評価

者用 74)を基にした服薬支援同盟尺度（観察者用）を用いた評価の実施」、「CBT-

A のスキルの評価指標の作成・検証」により、今回の結果が証明されると考えら

れた。 

総括 

 本研究では、第Ⅰ章で薬局薬剤師を対象とした CBT-A を活用した服薬支援に

特化した研修プログラムを構築した。第Ⅱ章では、第Ⅰ章で構築した研修プログ

ラムを受講した薬剤師と受講していない薬剤師による模擬患者に対するロール

プレイにてその効果・検証を行った。また第Ⅲ章では、第Ⅱ章で挙げられた課題

に対して研修プログラムの再構築を行い、薬局窓口で通常行われる処方箋調剤

における情報収集及び服薬指導の場面において、模擬患者に対するロールプレ

イを行い、研修の前後比較を行うことで検証を行った。 

 再構築した研修の検証では、薬や疾患の知識の提供では問題が解決しない患

者に対して、本研修プログラムを受講した薬剤師が CBT-A を活用した服薬支援

を行うことで、服薬支援時間は 3 分程度の延長が認められたが、薬剤師が患者

の考えや気分を意識してアプローチし、より患者に共感した結果、患者の満足度

及び同盟度は上昇し、心の乖離も減少した。 

以上のことから、本研修は、知識の提供のみで不安が解決できない患者に対し

て、薬剤師が薬局でCBT-Aを活用することを可能としたプログラムであり、CBT-

A を活用した支援を行うことは、服薬アドヒアランスの向上や患者自身の否定

的認知の改善に寄与することができ、そのような患者の適切な薬物治療の一助

となることが期待される。 
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略号一覧 

 

CBT：Cognitive Behavioral Therapy  

CBT-A：Cognitive Behavioral Therapy Approach 

CTAS-J：Cognitive Therapy Awareness Scale Japanese 

DM：Diabetes mellitus 

H-CBT：High Density Cognitive Behavioral Therapy 

HT：Hypertension 

IAPT：Improving Access to Psychological Therapies 

JICS：Japanese Interpersonal Communication Competence Scale 

L-CBT：Low Density Cognitive Behavioral Therapy 

OSCE：Objective Structured Clinical Examination 

OTC：Over the Counter 

RIAS：The Roter Method of Interaction Process Analysis System 

VTR：Video Tape Recorder 

WAI：Working Alliance Inventory 

WAIS-M：Working Alliance Inventory Short-form Modified 
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